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печінки),  результати лабораторних аналізів,  відомості щодо застосування методик лікування  (фармако-
логічних  і нефармакологічних). Діагноз НАЖХП встановлювався або виключався на підставі результатів 
лабораторних та інструментальних даних, внесених у медичні картки. Результати. У цілому фактори ри-
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Вступ
Неалкогольна жирова хвороба печінки (НАЖХП) 
становить серйозну загрозу для здоров’я в усьому 
світі через зростання захворюваності на НАЖХП і її 
поширеності. Вона стає основною причиною захво-
рювань печінки на додаток до її сильного зв’язку із 
серцево-судинними й метаболічними захворюван-
нями. Тому її профілактика й лікування викликають 
великий інтерес [1].
Компоненти метаболічного синдрому тісно 
пов’язані з патогенезом НАЖХП. До них належать 
такі фактори ризику, як ожиріння, діабет, гіпертонія та 
дисліпідемія [2]. Крім того, патогенез НАЖХП також 
включає генетичні, демографічні, клінічні й екологіч-
ні фактори [3, 4]. Стать і вік є важливими в розвитку 
НАЖХП, поширеність якої, як правило, вище в чоло-
віків [5–7]. Проте деякі дослідження також повідом-
ляли про більш високу поширеність НАЖХП у жінок 
[8]. У чоловіків НАЖХП «дотримується перевернутої 
U-подібної кривої»: її поширеність зростає від молод-
шого до середнього віку, а потім зменшується приблиз-
но у віці 50 років [6, 7]. І навпаки, НАЖХП виявляється 
менше в жінок у передменопаузі, значно зростає після 
50-річного віку й досягає піку після 60 років [6, 7]. Yang 
et al. показали, що в чоловіків підвищений ризик роз-
витку тяжкого фіброзу порівняно з жінками перед ме-
нопаузою, однак подібний до такого в жінок у постме-
нопаузі, це свідчить про те, що жіночі гормони можуть 
мати захисні ефекти щодо розвитку фіброзу печінки 
[9]. НАЖХП є більш поширеною в похилому віці вна-
слідок збільшення частоти пов’язаних з нею факторів 
ризику, таких як метаболічний синдром, діабет і гіпер-
тензія. Нещодавній систематичний огляд показав, що 
похилий вік є незалежним предиктором розвинутого 
фіброзу [10]. Зі збільшенням віку також збільшуються 
позапечінкові прояви НАЖХП і, отже, існує підвище-
ний ризик захворюваності й смертності в старших по-
пуляціях. 
Ожиріння є основним фактором ризику НАЖХП, 
що підлягає модифікації. НАЖХП є в два рази більш 
поширеною в осіб із надмірною вагою і в чотири рази 
більш поширеною в популяціях з ожирінням [11]. 
Приріст маси тісно пов’язаний з розвитком НАЖХП, 
причому навіть незначний приріст ваги демонструє 
збільшення ризику розвитку НАЖХП [12, 13]. Ожи-
ріння також підвищує ризик розвитку стеатогепатиту, 
фіброзу й гепатоцелюлярної карциноми, але поточні 
дані суперечать деяким дослідженням, у яких не ви-
явлено зв’язку між ожирінням і прогресуванням фі-
брозу [14]. Розподіл жирової тканини більш чітко 
пов’язаний із НАЖХП, ніж кількість жирової ткани-
ни. Вісцеральне ожиріння пов’язане з резистентністю 
до інсуліну й підвищеним вмістом печінкового жиру. 
Вивільнення прозапальних і профіброгенних медіа-
торів, таких як фактор некрозу пухлини й лептин, за 
допомогою віс церальної жирової тканини може віді-
гравати роль у підвищенні ризику розвитку фіброзу. 
На відміну від цього підшкірне ожиріння обернено 
пов’язане з умістом печінкового жиру [15, 16]. Це по-
яснює високу поширеність НАЖХП в азіатській по-
пуляції при більш низькому індексі маси тіла й пере-
важанні вісцерального ожиріння [17]. Нещодавній 
метааналіз показав, що ожиріння (відповідно до етніч-
но-специфічного відсікання індексу маси тіла (ІМТ)) 
може прогнозувати гірший довгостроковий прогноз у 
пацієнтів із НАЖХП [18]. 
Тому сучасні терапевтичні підходи підкреслюють 
значення зміни способу життя, включно з фізичною 
активністю й здоровим харчуванням, що призначені 
головним чином для контролю маси тіла й кардіомета-
болічних факторів ризику, пов’язаних із метаболічним 
синдромом. 
У рандомізованому дослідженні хворих на НАЖХП 
без діабету показаний протизапальний ефект віта-
міну Е для покращання гістологічних особливостей 
стеато гепатиту порівняно з плацебо [19]. Ці висновки 
були підтверджені в недавньому метааналізі, який та-
кож показав покращання гістологічних особливостей 
стеатозу, але не фіброзу [20]. Вітамін Е рекомендований 
для пацієнтів із підтвердженою морфологічно НАЖХП 
без діабету або декомпенсованого цирозу печінки [21]. 
Однак, враховуючи збільшення загальної смертності 
при прийомі високих доз [22] і ризик розвитку раку 
простати [23], вітамін Е використовують тільки після 
встановлення особистої або сімейної історії раку пе-
редміхурової залози.
Деякі дослідження вивчали вплив антидіабетичних 
препаратів на перебіг НАЖХП серед осіб із супутнім 
діабетом. Піоглітазон, використовуваний протягом 18 
місяців в осіб із діабетом у поєднанні з гіпокалорійною 
дієтою, показав покращення структурних змін печін-
ки значно більше, ніж плацебо [24]. Однак піоглітазон 
може викликати збільшення маси тіла [25] і підвищену 
частоту серцевої недостатності [26].
Агоністи GLP-1 (тобто ліраглутид) останнім часом 
викликають особливий інтерес, хоча дані обмежені. 
A рандомізовані контрольовані дослідження, що вклю-
чали осіб із діабетом і НАЖХП (діагностовану при 
ультразвуковому дослідженні (УЗД)), показали, що 
пацієнти, які отримували ліраглутид протягом 24 тиж-
нів, мали найбільше зниження внутрішньопечінкового 
жиру при УЗД порівняно з тими, які отримували мет-
формін або сульфонілсечовину [27].
Статини також були запропоновані як терапія, що 
може покращити стан печінки при НАЖХП з огляду 
на те, що їх застосування пов’язане з більш низьким 
ризиком прогресування фіброзу в пацієнтів з іншою 
етіологією захворювання печінки [28]. Хоча статини 
можуть бути показані багатьом пацієнтам із НАЖХП 
через супутні захворювання, включаючи гіперхолес-
теринемію, клініцисти можуть обмежувати їх при-
значення з огляду на гепатотоксичність. У 2015 році 
проведене проспективне когортне дослідження 20 
пацієнтів із підтвердженим біопсією стеатогепатитом, 
які отримували розувастатин і рекомендації щодо мо-
дифікації способу життя [29]. Незважаючи на відсут-
ність змін ІМТ, автори виявили завершення неалко-
гольного стеатогепатиту при повторній біопсії печінки 
у 19 пацієнтів, що вказує на потенційний корисний 
ефект терапії статинами. Однак у 2017 році досліджен-
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ня, у якому взяв участь 101 пацієнт із підтвердженим 
біопсією стеатогепатитом, не виявило гістологічного 
покращання в пацієнтів, які приймали статини про-
тягом 36 місяців [30]. У цілому дослідження статинів 
у хворих на НАЖХП були невеликими і виконувалися 
протягом відносно коротких періодів часу. Однак, не-
зважаючи на ці змішані результати, жодні досліджен-
ня не показали, що статини шкідливі для пацієнтів із 
НАЖХП, тому статини залишаються важливою скла-
довою терапії в пацієнтів із гіперліпідемією й серцево-
судинними захворюваннями.
Фармакологічне лікування на пізніх стадіях може 
доповнювати модифікацію способу життя. Незважа-
ючи на епідемію НАЖХП, безпосередні варіанти ліку-
вання все ще відсутні, і, отже, збільшується економічне 
навантаження на системи охорони здоров’я [2].
Метою даного обсерваційного епідеміологічного 
перехресного багатоцентрового дослідження було ви-
вчення наявності у хворих із підтвердженим і непід-
твердженим діагнозом НАЖХП факторів ризику й 
фонових станів; переваг практикуючих лікарів щодо 
фармакологічних і нефармакологічних методів ліку-
вання НАЖХП в умовах реальної клінічної практики. 
Матеріали та методи
Проведено епідеміологічне обсерваційне перехрес-
не багатоцентрове дослідження з оцінки поширеності 
НАЖХП і визначення факторів ризику захворювання 
в пацієнтів, які звертаються до терапевтів і гастроен-
терологів в Україні, що тривало з вересня 2015 року по 
лютий 2016 року. У дослідженні було застосовано дані, 
отримані під час одного звичайного візиту пацієнтів до 
дослідницького центру. Під час візиту реєструвалися 
основні вихідні дані пацієнта. Діагноз НАЖХП вста-
новлювався або виключався на підставі результатів 
лабораторних та інструментальних даних, внесених у 
медичні картки. Для проведення дослідження в Україні 
було відібрано 100 гастроентерологічних відділень. До 
списку дослідницьких центрів включалися відділення 
з кваліфікованим персоналом, забезпечені належними 
матеріалами й технічним обладнанням, з обов’язковою 
наявністю місцевого Комітету з питань етики. У до-
слідження включено 5000 пацієнтів (у середньому по 
50 пацієнтів із кожного зі 100 дослідницьких центрів), 
серед них було 2450 жінок (49,00 %) і 2550 чоловіків 
(51,00 %), середній вік — (52,83 ± 12,33) року.
Під час візиту до дослідницького центру в список 
включали всіх послідовних пацієнтів, які задовольняли 
критеріям включення/виключення.
Критерії включення:
— амбулаторні пацієнти віком від 18 до 80 років, 
у тому числі з підозрою на НАЖХП (пацієнти з ожи-
рінням, цукровим діабетом 2 типу, дисліпідемією, 
гіперхолестеринемією, метаболічним синдромом, гі-
пертензією), які вперше або регулярно звертаються до 
відібраних для дослідження терапевтів/гастроентеро-
логів з будь-якої причини;
— готовність взяти участь у реєстровому дослі-




— алкогольне захворювання печінки (підтвердже-
ний діагноз або вживання алкоголю в добових дозах 
≥ 40 г для чоловіків і ≥ 20 г для жінок у перерахунку на 
етанол);
— вірусний гепатит (встановлений або докумен-
тально підтверджений);
— автоімунний гепатит (встановлений або доку-
ментально підтверджений);
— токсичне ураження печінки (встановлене або 
документально підтверджене);
— генетична хвороба (встановлена або докумен-
тально підтверджена);
— підтверджена відсутність захворювань печінки 
(«здорові суб’єкти»);
— неможливість брати участь у дослідженні з будь-
якої причини.
Усі процедури, необхідні для дослідження, викону-
валися під час одного візиту. День візиту вважався да-
тою підписання пацієнтом форми інформованої згоди. 
Під час візиту реєстрували такі дані:
1. Демографічні дані (вік, стать).
2. Медичний анамнез:
— гіпертензія;
— інші (за винятком гіпертензії) серцево-судинні 
захворювання;
— захворювання, що супроводжуються порушен-
ням метаболізму ліпідів;
— діабет 2 типу;
— період менопаузи (якщо так, то зазначали, чи за-
стосовується гормонозамісна терапія);
— підтверджений діагноз НАЖХП;
— гепатит (зазначали етіологію: вірусний, алко-
гольний, токсичний, інші форми).
3. Скарги (загальна слабкість, втома, зниження/
втрата апетиту, неприємні відчуття й біль у правому 
підребер’ї, гіркий присмак у роті).
4. Антропометричні показники (зріст, маса тіла, ін-
декс маси тіла, окружність талії).
5. Об’єктивні дані:
— артеріальний тиск;
— фенотипові ознаки (печінкові стигми).
6. Додаткова інформація, що вносилася в онлайн-
ІРК (на підставі медичної документації):
— результати лабораторних аналізів (рівень глю-
кози в крові натще, рівень інсуліну натще, індекс ін-
сулінорезистентності (HOMA-IR), протромбіновий 
індекс, кількість тромбоцитів, рівень альбуміну, загаль-
ного холестерину, тригліцеридів, ліпопротеїдів високої 
щільності, індекс атерогенності, рівень аланінаміно-
трансферази (АЛТ), аспартатамінотрансферази (АСТ), 
гамма-глутамілтранспептидази (ГГТ), результат тимо-
лової проби, рівень загального білірубіну, прямого й 
непрямого білірубіну, результати аналізів «ФіброТест» 
і «ФіброМакс»);
— дані інструментальних методів обстеження (уль-
тразвукове дослідження печінки);
— дані щодо застосування методик лікування пацієн-
тів із НАЖХП (фармакологічних і нефармакологічних).
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Статистичний аналіз отриманих даних прово-
дився за допомогою прикладних програм Statistica 
for Windows 6.0. Оскільки більшість даних мали нор-
мальний розподіл, використовувалися показники па-
раметричної статистики — середнє (М) і стандартне 
відхилення (SD). Для виявлення взаємозв’язків між 
різними значеннями досліджуваних показників засто-
совувався кореляційний аналіз. Для визначення значу-
щості відмінностей між показниками використовували 
t-критерій Стьюдента, критерій χ2 Пірсона. Різниця 
вважалася вірогідною при р < 0,05. Для визначення 
значимості факторів ризику використовували відно-
шення шансів (ВШ) і 95% довірчий інтервал.
Результати та обговорення
Прогностична цінність факторів ризику НАЖХП
У цілому фактори ризику НАЖХП виявлено в 
93,00 % (4650) пацієнтів (табл. 1). Найчастіше виявля-
лися такі:
— надмірна вага (ІМТ ≥ 25 кг/м2) — 91,90 %;
— гіперхолестеринемія — 61,44 %;
— гіперліпідемія — 41,23 %.
Частота виявлення практично всіх досліджуваних 
факторів ризику (за винятком гіперхолестеринемії) ві-
рогідно вища (p < 0,05) у групі пацієнтів із підтвердже-
ним діагнозом НАЖХП, ніж у групі пацієнтів із непід-
твердженим діагнозом НАЖХП. Порівняльний аналіз 
за частотою ідентифікуючих факторів ризику свідчить, 
що при їх наявності ймовірність підтвердження діа-
гнозу НАЖХП вища: надмірна вага збільшує ймовір-
ність встановлення (підтвердження) діагнозу НАЖХП 
у 2,71 раза (ВШ = 2,71), діабет 2 типу — в 1,27 раза 
(ВШ = 1,27), гіперліпідемія — на 18 % (ВШ = 1,18).
Визначення основних факторів ризику НАЖХП 
і частоти їх виникнення в різних вікових підгрупах
Аналіз частоти основних факторів ризику НАЖХП 
у різних вікових групах показав, що надмірна вага 
(ІМТ ≥ 25 кг/м2) найчастіше виявляється у вікових 
групах 60–69 років (96,1 %) і 50–59 років (95,32 %). 
Максимальна частота виявлення діабету 2 типу спосте-
рігається у віковій групі 70–80 років (34,35 %) і знач-
но знижується в групах молодшого віку (до 4,76 % у 
групі 18–29 років). Частота визначення гіперліпідемії 
є найвищою у вікових групах 50–59 років (44,72 %) і 
60–69 років (40,58 %). А виявлення гіперхолестерине-
мії суттєво збільшується після 40 років, досягає мак-
симального рівня у віці 50–59 років (64,48 %), а після 
60 років дещо знижується.
Прогностична цінність клінічно значущих 
відхилень лабораторних показників 
для підтвердження діагнозу НАЖХП
Прогностична цінність клінічно значущих відхи-
лень лабораторних показників для підтвердження діа-
гнозу НАЖХП наведена в табл. 2. Практично за всіма 
поданими параметрами частота підтвердження діа-
гнозу НАЖХП вища за наявності суттєвих відхилень 
(за оцінкою лікаря), ніж при нормальних показниках. 
Цей факт дозволяє зробити висновок про залежність 
Таблиця 1 — Наявність факторів ризику НАЖХП та оцінка їх прогностичного значення 










Ні 182 (5,1) 168 (11,76) 350 (7,0) р < 0,0001
(χ2 = 69,53)Так 3389 (94,9) 1261 (88,24) 4650 (93,0)
У тому числі
Надмірна вага
(ІМТ ≥ 25 кг/м2) 3367 (94,29) 1228 (85,93) 4595 (91,90) р < 0,0001
(χ2 = 95,66)
ВШ (95% ДІ) 2,71 (2,18–3,33)
Діабет 2 типу 865 (25,52) 268 (21,25) 1133 (24,37) р = 0,003
(χ2 = 9,10)ВШ (95% ДІ) 1,27 (1,08–1,49)
Гіперліпідемія 1434 (42,31) 483 (38,30) 1917 (41,23) р = 0,014
(χ2 = 6,10)ВШ (95% ДІ) 1,18 (1,03–1,35)
Гіперхолестеринемія 2087 (61,58) 770 (61,06) 2857 (61,44) р = 0,747 
(χ2 = 0,10)ВШ (95% ДІ) 1,02 (0,89–1,17)
Середній вік жінок
(45–55 років) 683 (20,15) 209 (16,57) 892 (19,18) р = 0,006
(χ2 = 7,59)
ВШ (95% ДІ) 1,27 (1,07–1,51)
Інші фактори 194 (5,43) 45 (3,15) 239 (4,78) р = 0,0031
(χ2 = 8,76)ВШ (95% ДІ) 1,64 (1,17–2,34)
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Таблиця 2 — Прогностична цінність клінічно значущих відхилень лабораторних показників 







Рівень глюкози в крові натще
Відхилення 1277 (74,68) 433 (25,32)
р < 0,0001
(χ2 = 18,05)Норма 2122 (69,46) 933 (30,54)
ВШ (95% ДІ) 1,36 (1,18–1,58)*
Рівень інсуліну натще
Відхилення 40 (90,91) 4 (9,09)
р = 0,005
(χ2 = 7,72)Норма 148 (71,15) 60 (28,85)
ВШ (95% ДІ) 4,14 (1,40–16,55)*
Інсулінорезистентність (індекс НОМА-IR > 1,64)
НОМА­IR > 1,64 153 (75,74) 49 (24,26)
р = 0,279
(χ2 = 1,17)НОМА­IR ≤ 1,64 32 (68,09) 15 (31,91)
ВШ (95% ДІ) 1,46 (0,67–3,05)
Протромбіновий індекс
Відхилення 246 (73,87) 87 (26,13)
р = 0,602
(χ2 = 0,273)Норма 1614 (72,51) 612 (27,49)
ВШ (95% ДІ) 1,07 (0,82–1,41)
Кількість тромбоцитів
Відхилення 325 (75,58) 105 (24,42)
р = 0,114
(χ2 = 2,501)Норма 2236 (71,94) 872 (28,06)
ВШ (95% ДІ) 1,21 (0,95–1,54)
Рівень загального холестерину
Відхилення 2225 (73,29) 811 (26,71)
р = 0,062
(χ2 = 3,48)Норма 1057 (70,66) 439 (29,34)
ВШ (95% ДІ) 1,14 (0,99–1,31)
Рівень тригліцеридів
Відхилення 1152 (75,59) 372 (24,41)
р = 0,050
(χ2 = 3,85)Норма 1188 (72,53) 450 (27,47)
ВШ (95% ДІ) 1,17 (1,0–1,38)
Рівень АЛТ
Відхилення 1 317 (74,87) 442 (25,13)
р = 0,001
(χ2 = 10,765)Норма 2 167 (70,47) 908 (29,53)
ВШ (95% ДІ) 1,25 (1,09–1,43)*
Рівень АСТ
Відхилення 948 (78,67) 257 (21,33)
р < 0,0001
(χ2 = 30,33)Норма 2452 (70,46) 1028 (29,54)
ВШ (95% ДІ) 1,55 (1,32–1,81)*
Рівень ГГТ
Відхилення 618 (73,84) 219 (26,16)
р = 0,210
(χ2 = 1,573)Норма 1269 (76,12) 398 (23,88)
ВШ (95% ДІ) 0,88 (0,73–1,08)
Загальна оцінка
Відхилення 3058 (73,02) 1130 (26,98)
р < 0,0001
(χ2 = 32,27)Норма 513 (63,18) 299 (36,82)
ВШ (95% ДІ) 1,58 (1,34–1,85)*
Примітка. * — р < 0,05 — вірогідність розбіжностей між групами за t-критерієм Стьюдента.
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частоти підтвердження діагнозу НАЖХП від наявності 
клінічно значущих відхилень у лабораторних показни-
ках. Так, наявність клінічно значущих відхилень рів-
ня глюкози в пацієнтів досліджуваної групи збільшує 
ймовірність підтвердження діагнозу НАЖХП у 1,36 
раза (ВШ = 1,36; 95% ДІ 1,18–1,58; p < 0,0001). Від-
хилення рівня інсуліну збільшує ймовірність підтвер-
дження діагнозу НАЖХП у 4,14 раза (ВШ = 4,14; 95% 
ДІ 1,40–16,55; р = 0,005). Відхилення рівнів АЛТ і АСТ 
також мають статистично значущу прогностичну цін-
ність для підтвердження діагнозу НАЖХП.
Значення ультразвукового дослідження 
в підтвердженні діагнозу НАЖХП
Аналіз результатів ультразвукового дослідження пе-
чінки показав значну прогностичну цінність більшості 
діагностичних параметрів (патологічних змін) для під-
твердження діагнозу НАЖХП. Ця оцінка ґрунтується 
на вірогідних відмінностях у частоті підтвердження діа-
гнозу НАЖХП у пацієнтів зі змінами печінки за дани-
ми УЗД порівняно з пацієнтами, у яких зазначені озна-
ки відсутні.
Діагностичні характеристики УЗД печінки, що ко-
релюють з підвищенням частоти підтвердження діа-
гнозу НАЖХП за їх наявності (порівняно з відсутніс-
тю), такі: виявлення патологічних змін (71,9 і 55,15 % 
відповідно, p < 0,0001), збільшення розміру печінки 
(73,33 і 67,77 %, p < 0,0001), зміни в ехоструктурі пе-
чінки (73,13 і 50,79 %, p < 0,0001), нерівний контур 
печінки (79,78 і 70,78 %, p < 0,0001), дифузні зміни в 
печінці (73,37 і 45,4 %, p < 0,0001). Інші характеристи-
ки не мають статистично значущої цінності, або їх на-
явність зменшує ймовірність підтвердження діагнозу 
НАЖХП. 
«ФіброТест» було проведено лише 33 (0,66 %) па-
цієнтам, що не дає можливості зробити статистично 
значущі висновки на підставі отриманих результатів. 
Тест «ФіброМакс» було проведено 63 (1,26 %) паці-
єнтам. Незначна кількість проведених аналізів не 
дозволяє здійснити об’єктивну статистичну оцінку 
результатів.
Фармакологічне й нефармакологічне 
лікування в пацієнтів із підтвердженим 
і непідтвердженим діагнозом НАЖХП
Нефармакологічне лікування застосовували 4522 
(90,44 %) пацієнтам. Воно полягало в зменшенні (ста-
білізації) маси тіла (ІМТ < 25 кг/м2) у 3926 (78,52 %) па-
цієнтів, нормалізації харчування у 4421 (88,42 %) паці-
єнта й підвищенні фізичної активності в 3832 (76,64 %) 
пацієнтів (табл. 3). Лише 1415 (28,3 %) пацієнтів при-
пинили вживати алкоголь.
Більшість із цих нефармакологічних методів ліку-
вання частіше застосовуються в групі пацієнтів із під-
твердженим діагнозом НАЖХП (p < 0,05).
Фармакологічне лікування застосовував 4691 
(93,82 %) пацієнт. Серед інших препаратів гепатопро-
тектори застосовують 83,7 % пацієнтів, препарати, що 
підвищують чутливість тканин до інсуліну, — 21,86 % 
пацієнтів, ліпідознижуючі препарати — 54,78 % паці-
єнтів, метаболічні препарати — 65,86 % пацієнтів, ан-
тиоксидантні препарати — 55,06 % пацієнтів (табл. 4). 









лікування 3261 (91,32) 1261 (88,24) 4522 (90,44)
р (χ2) р < 0,001 (χ2 = 11,16)
У тому числі
Зменшення (стабілізація) маси тіла 
(ІМТ < 25 кг/м2) 2929 (82,02) 997 (69,77) 3926 (78,52)
р (χ2) р < 0,0001 (χ2 = 90,85)
Нормалізація харчування 3205 (89,75) 1216 (85,09) 4421 (88,42)
р (χ2) р < 0,0001 (χ2 = 21,61)
Підвищення фізичної активності 2804 (78,52) 1028 (71,94) 3832 (76,64)
р (χ2) р < 0,0001 (χ2 = 24,70)
Відмова від уживання алкоголю 994 (27,84) 421 (29,46) 1415 (28,3)
р (χ2) р < 0,249 (χ2 = 1,33) 
Інші методи 35 (0,98) 41 (2,87) 76 (1,52)
р (χ2) р < 0,0001 (χ2 = 24,33)
Поєднання 2 або більше методів 
нефармакологічного лікування 2992 (83,78) 1169 (81,81) 4161 (83,22)
р (χ2) р < 0,090 (χ2 = 2,87)
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Частота застосування всіх фармакологічних методів 
лікування була значно вищою в групі пацієнтів із під-
твердженим діагнозом НАЖХП (p < 0,05).
У цілому фактори ризику НАЖХП виявлено у 4650 
(93,00 %) пацієнтів. Найчастіше виявлялися надмірна 
вага (91,90 %), гіперхолестеринемія (61,44 %), гіперлі-
підемія (41,23 %). Частота виявлення практично всіх 
досліджуваних факторів ризику (за винятком гіперхо-
лестеринемії) вірогідно вища (p < 0,05) у групі пацієнтів 
з підтвердженим діагнозом НАЖХП, ніж у групі паці-
єнтів із непідтвердженим діагнозом НАЖХП. Резуль-
тати дослідження свідчать, що за їх наявності ймовір-
ність підтвердження діагнозу НАЖХП вища: надмірна 
вага збільшує вірогідність встановлення (підтверджен-
ня) діагнозу НАЖХП у 2,71 раза, діабет 2 типу — у 1,27 
раза, гіперліпідемія — на 18 %.
Також наявність клінічно значущих відхилень рів-
ня глюкози в пацієнтів досліджуваної групи збільшує 
ймовірність підтвердження діагнозу НАЖХП в 1,36 
раза, відхилення рівня інсуліну — у 4,14 раза. Відхилен-
ня рівнів АЛТ і АСТ також мають статистично значу-
щу прогностичну цінність для підтвердження діагнозу 
НАЖХП. 
Нефармакологічні й фармакологічні методи лі-
кування застосовували більшість пацієнтів (90,44 і 
93,82 % відповідно). Серед нефармакологічних ліка-
рі віддавали переваги зменшенню (стабілізації) маси 
тіла, нормалізації харчування й підвищенню фізичної 
активності. Найпоширенішими фармакологічними 
групами препаратів виявилися гепатопротектори, пре-
парати, що підвищують чутливість тканин до інсуліну, 
ліпідознижуючі препарати, метаболічні й антиокси-
дантні препарати. Більшість як нефармакологічних, 
так і фармакологічних методів лікування вірогідно час-
тіше застосовувались у пацієнтів із підтвердженим діа-
гнозом НАЖХП (p < 0,05).
Висновки
Визначені найвагоміші фактори ризику НАЖХП. 
Дослідження також дозволило оцінити фармакологічні 
й нефармакологічні методи, що найбільш часто засто-
совуються в лікуванні хворих на НАЖХП в Україні.
Конфлікт інтересів. Не заявлений.
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ГУ «Институт гастроэнтерологии НАМН Украины», г. Днепр, Украина
Результаты обсервационного перекрестного исследования PRELID 2 (2015–2016). 
Часть 2. Факторы риска неалкогольной жировой болезни печени 
и методы лечения болезни у пациентов, обращающихся к терапевтам 
и гастроэнтерологам в Украине
Резюме. Цель: оценить наличие у больных с подтвержден-
ным и неподтвержденным диагнозом НАЖБП факторов 
риска и фоновых состояний; преимущества практикующих 
врачей относительно фармакологических и нефармаколо-
гических методов лечения НАЖБП в условиях реальной 
клинической практики. Материалы и методы. В исследо-
вание включено 5000 пациентов (в среднем по 50 пациентов 
из 100 исследовательских центров), среди них 2450 жен-
щин (49,00 %) и 2550 мужчин (51,00 %), средний возраст — 
(52,83 ± 12,33) года. Для проведения исследования в Укра-
ине было отобрано 100 гастроэнтерологических отделений. 
В список исследовательских центров включались отделения 
с квалифицированным персоналом, обеспеченые надлежа-
щими материалами и техническим оборудованием, с обяза-
тельным наличием местного Комитета по вопросам этики. 
В исследовании применены данные, полученые во время 
одного обычного визита пациента в центр, включенный в 
исследование. Во время визита регистрировались основные 
исходные данные пациента, данные инструментальных ме-
тодов обследования (ультразвуковое исследование печени), 
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результаты лабораторных анализов, данные относительно 
применения методик лечения (фармакологических и не-
фармакологических). Диагноз НАЖБП устанавливался или 
исключался на основании результатов лабораторных и ин-
струментальных данных, внесенных в медицинские карты. 
Результаты. В целом факторы риска НАЖБП обнаружены 
у 4650 (93,00 %) пациентов. Чаще всего отмечались избыточ-
ный вес (91,90 %), гиперхолестеринемия (61,44 %), гипер-
липидемия (41,23 %). Частота выявления практически всех 
исследуемых факторов риска (за исключением гиперхолесте-
ринемии) достоверно выше (p < 0,05) в группе пациентов с 
подтвержденным диагнозом НАЖБП, чем в группе пациен-
тов с неподтвержденным диагнозом НАЖБП. Нефармаколо-
гические и фармакологические методы лечения применяли 
большинство пациентов (90,44 и 93,82 % соответственно). 
Большинство как нефармакологических, так и фармаколо-
гических методов лечения достоверно чаще применялись у 
пациентов с подтвержденным диагнозом НАЖБП (p < 0,05). 
Выводы. По результатам исследования определены наиболее 
значимые факторы риска НАЖБП. Частота выявления пра-
ктически всех исследуемых факторов риска (за исключением 
гиперхолестеринемии) достоверно выше (p < 0,05) в группе 
пациентов с подтвержденным диагнозом НАЖБП, чем в 
группе пациентов с неподтвержденным диагнозом НАЖБП. 
Исследование также позволило оценить фармакологические 
и нефармакологические методы, наиболее часто применяю-
щиеся в лечении больных НАЖБП в Украине.
Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени; 
факторы риска; фармакологические и нефармакологические 
методы лечения
Yu.M. Stepanov
State Institution “Institute of Gastroenterology of the NAMS of Ukraine”, Dnipro, Ukraine
Results of the observational cross-over PRELID 2 study (2015–2016). 
Part 2. Risk factors of non-alcoholic fatty liver disease 
and treatment options in patients seeking general practitioners’ 
and gastroenterologists’ help in Ukraine
Abstract. Background. The purpose was to evaluate the presence 
of risk factors and underlying disorders in patients with confirmed 
and unconfirmed diagnosis of non-alcoholic fatty liver disease 
(NAFLD); the bene fits of practicing physicians regarding phar-
macological and non-pharmacological treatments of NAFLD 
under conditions of real clinical practice. Materials and methods. 
The study included 5,000 patients (an average of 50 patients from 
100 research centers), 2,450 women (49.00 %) and 2,550 men 
(51.00 %), middle age — (52.83 ± 12.33) years. To conduct research 
in Ukraine, 100 gastroenterological departments were selected. 
The list of research centers included departments with qualified 
staff, provided with proper materials and technical equipment, with 
the obligatory presence of the local Ethics Committee. The data 
used in the study were obtained during one regular patient’s visit 
to the center included in the study. During the visit, the basic data 
of the patient, data of instrumental examination (ultrasound of the 
liver), results of laboratory tests, data on the application of treat-
ment methods (pharmacological and non-pharmacological) were 
recorded. Diagnosis of NAFLD was established or excluded on 
the basis of laboratory and instrumental data entered into medical 
cards. Results. Ove rall, the risk factors for NAFLD were detected 
in 4,650 (93.00 %) patients. Most often, overweight (91.90 %), 
hypercholesterolemia (61.44 %), and hyperlipidemia (41.23 %) 
were found. The frequency of virtually all investigated risk factors 
(with the exception of hypercholesterolemia) is significantly higher 
(p < 0.05) in the group of patients with a confirmed diagnosis of 
NAFLD than in those with an unconfirmed diagnosis of NAFLD. 
Non-pharmacological and pharmacological treatment methods 
were used in most patients (90.44 and 93.82 %, respectively). Most 
non-pharmacological and pharmacological treatments were sig-
nificantly more frequently used in patients with a confirmed diag-
nosis of NAFLD (p < 0.05). Conclusions. According to the results 
of the study, the most important risk factors of NAFLD were iden-
tified. The frequency of virtually all investigated risk factors (with 
the exception of hypercholesterolemia) is significantly higher (p < 
0.05) in the group of patients with confirmed diagnosis of NAFLD 
than in persons with an unconfirmed diagnosis of NAFLD. The 
research also allowed evaluating the pharmacological and non-
pharmacological methods that are most often used in the treatment 
of patients with NAFLD in Ukraine.
Keywords: non-alcoholic fatty liver disease; risk factors; pharma-
cological and non-pharmacological methods of treatment
